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Rezumat:
În aprecierea strategiei de tratament a cancerului mamar local avansat și diseminat, clinicianul, este obligat de a reieși 
absolut din diferite scopuri-țintă. În prim plan, tratamentul necesită de a fi direcționat în asigurarea radicalității, în plan 
secundar – tratamentul radical este imposibil, și scopul tratamentului se limitează în a prelungi durata și a îmbunătăți 
calitatea vieții. În studiu au fost incluse rezultatele tratamentului a 41 paciente cu cancer mamar local avansat-metastatic, 
examinate și tratate în incinta Institutului Oncologic în 2015, precum și opinii ai mai multor cercetători din domeniul 
oncologiei ce vizează problema dată. 
Cuvinte-cheie: cancer mamar local avansat, tratament.
Summary: The importance of surgical treatment of local advanced and disseminated breast cancer.
In this research paper are presented the results of the treatment of 41 patients diagnosed with locally advanced meta-
static breast cancer that were examined and treated in the Institute of Oncology in Chisinau in 2015, as well as the opinions 
of other oncologists. in planning treatment strategy of locally advanced and spread breast cancer, the clinician is bound to 
come up from different targets. In the foreground, the treatment needs to be directed to radical cure. in the background, 
radical cure is impossible and the purpose of the treatment is limited to prolong life and to improve the quality of it.
Key-words: locally advanced breast cancer, treatment.
Резюме: Роль хирургического лечения местно-распространённого - диссеминированного рака молоч-
ной железы.
В работе обсуждаются результаты лечения 41 больных, леченых в 2015г., и мнения ряд авторов по поводу 
местно-распространённого, диссеминированного рака молочной железы. При планировании лечения больных 
местно-распространённым и диссеминированным раком молочной железы надо исходить из совершенно различ-
ных целей. В первом случае лечение должно быть направлено на радикальное излечение, во втором – радикаль-
ное излечение невозможно в принципе, и целями лечения являются продление жизни и улучшение её качества.
Ключевые слова: местно-распространённый - рак молочной железы.  
Actualitatea:
În aprecierea strategiei de tratament a cancerului 
mamar local avansat și diseminat, clinicianul, este 
obligat de a reieși absolut din diferite scopuri-țintă. 
În prim-plan tratamentul necesită de a fi direcționat în 
asigurarea radicalității, în plan secundar – tratamentul 
radical este imposibil și scopul acestuia se limitează 
în a prelungi durata și a îmbunătăți calitatea vieții. 
Scopul studiului: Aprecierea strategiilor de trata-
ment ale cancerului mamar local avansat și diseminat.
Material și metodă de cercetare: În studiu au 
fost incluse rezultatele tratamentului a 41 de paciente 
cu cancer mamar local avansat cu diseminare, exa-
minate și tratate în Institutul Oncologic în anul 2015. 
Rezultate: 
În lotul de studiu, de tratament neoadjuvant au 
beneficiat 29,3% paciente. În 58,3% cazuri tratamen-
tul a constat din polichimioterapie de inducție, urmat 
de radioterapie, în 33,4% cazuri doar chimioterapie și 
în 8,4% cazuri - din radioterapie. Administrarea tra-
tamentului neoadjuvant modest îl însușim procesului 
agresiv de răspândire a CM, precum și a depistării 
pacienților în stadii avansate, tardive cu imposibilita-
tea ulterioară de a efectua o intervenție chirurgicală. 
Avansarea procesului de bază în lotul de studiu până 
la un an în 53,6% cazuri versus 25% la pacientele ce 
au beneficiat de tratament neoadjuvant, demonstrează 
raționalitatea administrării tratamentului neoadjuvant 
în particular a chimioterapiei.
Intervenției chirurgicale cu caracter radical au 
fost supuse 34,1% paciente – mastectomie tip Mad-
den și doar într-un caz intervenția chirurgicala a avut 
caracter paliativ. Nu putem exclude faptul (diverse 
momente, retrospectiv) că numărul pacienților ce ar fi 
putut beneficia de intervenție chirurgicală în realitate 
ar fi fost mai mare, astfel cineva năzuia la o șansă în 
plus. Susținem integral, principiile generale – de bază 
a tratamentului chirurgical.   
De terapie adjuvantă au beneficiat doar șase pa-
ciente: 83,3% au administrat chimioterapie și 16,6% 
radioterapie. Datorită cazurilor reduse de administra-
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re a terapiei adjuvante este greu de expus în privin-
ța beneficiului chimioterapiei administrate adjuvant. 
Totuși, suntem de părerea că administrarea integrală 
a tratamentului neoadjuvant ar restrânge la limită tra-
tamentul adjuvant în CM local avansat. 
În lotul de studiu, forma edem infiltrativă a fost 
prezentă în 7,3% cazuri (3 paciente). Doar un singur 
caz a fost supus tratamentului chirurgical. Cu regret, 
boala s-a constatat recăzută, în toate cazurile, până la 
un an. Totuși cancerul mamar, forma edem infiltrati-
vă, rămâne o formă agresivă și are un prognostic mai 
rezervat.
Discuții:
În literatura de specialitate noțiunea de cancer 
mamar local avansat este conturată vag: unii autori 
consideră cancerul mamar local avansat începând 
cu stadiul T2NoMo. Majoritatea autorilor, consideră 
cancerul mamar local avansat ca: T3N1Mo, T0-3N2-
3Mo, T4N0-3 și stadiul IV în cazul afectării nodulilor 
limfatici supraclaviculari – ipsolateral. Conform da-
telor Registrului Național de Cancer din ultimii 5 ani, 
CM local avansat în Republica Moldova constituie 
42%. Practic, fiecare a doua pacientă se adresează în 
legătură cu neoplazii mamare în stadii avansate ale 
maladiei – stadiul III-IV: în 2016 – 45,1%, în 2017 
- 43,7% cazuri (9). Tratamentul CM local avansat 
(primar inoperabil) este constituit din tratament chi-
mioterapic neoadjuvant (de inducție), tratament local 
(mastectomie+radioterapie sau radioterapie+mastec-
tomie) și tratament adjuvant. Pacientul neoperabil 
primar, istoric, se trata cu radioterapie, ulterior se in-
tervenea chirurgical. Tratamentul adjuvant era com-
pletat cu chimioterapie și hormonoterapie. Rezultatele 
nesatisfăcătoare erau atribuite tratamentului neoadju-
vant administrat în tratamentul bolii sistemice, din 
considerente că tratamentul sistemic era administrat 
în final. Revoluționară a fost propunerea de a trata ne-
oadjuvant CM local avansat ca boală sistemică – prin 
administrarea chimioterapiei atât sistemice, cât și re-
gionale, care ulterior a permis mărirea cazurilor inter-
vențiilor chirurgicale, micșorarea cazurilor de recidi-
vă locală și a metastazelor la distanță cu ameliorarea 
rezultatelor tratamentului CM local avansat (14, 15). 
Schema de bază folosită în tratamentul chimioterapic 
de inducție este CMF (ciclofosfamida, metotrexatul, 
fluorouracila). Necătând că schema de chimioterapie 
CMF rămâne cea mai populară, tot mai des se aplică 
scheme de tratament ce combină antraciclina (FAC, 
FEC, AC, EC) și taxanii (paclitaxel-doxorubicină sau 
taxoter-doxorubicină). Se consideră că neoadjuvant 
pacienta necesită de administrarea a 4-6 cure de po-
lichimioterapie. Chimioterapia de inducție este admi-
nistrată în doze standarde, fiecare a treia săptămână 
(împreună cu antracicline), sau fiecare a 4 săptămâ-
nă (cu CMF), nu mai puțin de 4-6 serii. Ca terapie 
adjuvantă se poate de administrat tamoxifenul (12). 
Tratamentul local prevede radioterapie și intervenție 
chirurgicală. Orice abatere de la metoda de tratament 
este însoțită frecvent de dezvoltarea recidivei locale. 
Există oare posibilitatea de a prevedea dezvolta-
rea recidivei maladiei în baza caracteristicelor biolo-
gice a tumorii în urma administrării chimioterapiei de 
inducție? Ewers S. et al., remarcă că ploidia celulelor 
tumorale, proporția celulelor în faza S, nivelul recep-
torilor hormonali steroizi nu dețin influență expresivă 
suplimentară în prognozarea recidivei loco-regio-
nale a maladiei (4). Necesită de menționat și faptul 
că schimbarea regimului de chimioterapie, în caz de 
avansare a procesului tumoral, nu contribuie autentic 
la îmbunătățirea rezultatelor tratamentului, fapt con-
firmat de Smerage JBîn 2013 (8).
Administrarea radioterapiei și chimioterapiei 
concomitent, care la moment nu se practică, dar care 
pe larg s-a administrat și se mai administrează în alte 
centre oncologice, ar avea o perspectivă benefică 
(13).
Intervenția chirurgicală în cancer mamar (CM lo-
cal avansat și diseminat este posibilă:
1. În cancerul mamar local avansat: mastectomia 
radicală (una din variante), se efectuează după o tera-
pie neoadjuvantă efectivă ca component al tratamen-
tului radical complex, sau ca tratament paliativ în caz 
de destrucție tumorală.
2. În caz de cancer mamar diseminat în afară de 
mastectomie paliativă și excizia recidivelor locale, 
mai des se efectuează intervenții chirurgicale pentru 
eradicarea metastazelor osoase, creier, plămân, ficat. 
În practică, intervențiile chirurgicale de acest gen 
se efectuează mai rar din motivul agresivității, pre-
cum și a procesului diseminat al maladiei.
Raționalitatea efectuării tratamentului chirurgi-
cal în cancerul mamar local avansat este contestată 
de F. Baillet (1), care a efectuat o analiză a rezultate-
lor de tratament la 134 paciente cu CM local avansat 
(108-T3, 27-T4). Toate au fost tratate cu chimiotera-
pie neoadjuvantă urmată de radioterapie. La finisarea 
radioterapiei tratamentul fiind prelungit cu chimio-
terapie (aceeași schema: vinblastină, tiofosfamidă, 
metotrexat, fluorouracilă, doxorubicină) - cu durata 
de 12-18 luni. Intervenția chirurgicală fiind efectuată 
numai în cazul dezvoltării recidivei loco-regionale cu 
o supraviețuire la 5 și, respectiv 10 ani: 64 și 50%. 
Recidiva loco-regională fiind atestată în 20% cazuri. 
Autorii consideră că combinarea oricăror altor meto-
de de tratament, inclusiv și tratamentul chirurgical, 
condiționează un rezultat mai puțin favorabil. Alte 
încercări de a omite intervențiile chirurgicale au avut 
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un rezultat mai puțin rezultativ. D.B. McLaren (6), 
retrospectiv, analizează rezultatele tratamentului a 91 
pacienți cu CM local avansat, 2/3 cu T4 și afectarea 
nodulilor limfatici. Tratamentul chimioterapic neoa-
djuvant (scheme diferite) s-a constatat efectiv în 61% 
cazuri, asocierea radioterapiei a îmbunătățit eficaci-
tatea la 93%, 31% pacienți doar fiind supuși inter-
venției chirurgicale. Supraviețuirea, fără recidivă, la 
5 și 10 ani fiind atestată respectiv în 18 și 8% cazuri. 
Supraviețuirea generală atestată în 28 și 11% cazuri. 
Avansarea maladiei în 31% este însușită recidivei lo-
cale și a recidivei locale cu metastaze la distanță în 
15% cazuri. М. Buric (2) și colab., prezintă rezulta-
tele tratamentului conservativ a 30 pacienți cu CM 
– forma edem infiltrativă. Tratamentul include 3 se-
rii de polichimioterapie, regim CAF (ciclofosfamidă 
500 mg/m2+doxorubicină 50 mg/m2+5 fluorouracilă 
500 mg/m2) cu interval de 4 săptămâni, urmat de ra-
dioterapie și succedat de încă 3 cure de chimioterpie 
CAF. La 1-32 luni în 22 (73%) cazuri este atestată 
progresarea locală a maladiei, 7 paciente au dezvoltat 
metastaze la distanță. Problema evaluării posibilității 
efectuării intervenției chirurgicale în CM local avan-
sat (sau primar inoperabil) se referă numai la pacienții 
cu răspuns parțial sau stabilizarea maladiei în urma 
administrării tratamentului neoadjuvant. În cazul 
progresării procesului tumoral, pacienții sunt socotiți 
inoperabili, intervenția chirurgicală este indicată nu-
mai în scop palitav (destrucția tumorii, hemoragie). 
Pacientele cu răspuns complet în urma administrării 
chimioterapiei neoadjuvante sunt supuse mastectomi-
ei radicale, în vederea obținerii unui control loco-re-
gional de durată (5).
Posibilitatea efectuării intervențiilor chirurgicale 
cu păstrarea organului în CM local avansat este tra-
tată în literatura de specialitate divers. Se speculează 
două direcții principale: 1. În cancerul mamar cu tu-
moră primară până la 3 cm - intervenția chirurgicală 
cu păstrarea organului în combinație cu radioterapia 
are eficacitate identică ca și mastectomia radicală. 
2. Pacientelor cu cancer mamar loco-regional avan-
sat, tratate cu radioterapie neoadjuvantă și tumoare 
reziduală până la 3 cm, pot beneficia de același tra-
tament local ca în cancerul mamar incipient. Prima 
direcție se bazează în urma unui studiu randomizat 
(EBCTCG), a doua necesită de a fi confirmată. 
Literatura de specialitate relatează, că varian-
ta optimă a intervenției chirurgicale este mastecto-
mia radical modificată cu păstrarea marelui pectoral 
(Patey&Disson) sau a ambilor mușchi pectorali cu 
evadarea nodulilor limfatici regionali – nivelul I, II 
și III (7, 3). Intervențiile chirurgicale tip Halsted în 
CM stadiul III, nu au prioritate mastectomiilor radi-
cal modificate, fapt confirmat și de Centrul Oncolo-
gic din Moscova (11). M.P. Osborne și P.I. Borgen au 
elaborat indicațiile pentru mastectomie tip Halsted, 
care este recomandată în cazul concreșterii tumorii în 
marele pectoral, afectarea nodulilor limfatici Rotter și 
în caz de intervenții chirurgicale paliative, care sunt 
acceptabile și în prezent (10).
Intervențiile chirurgicale paliative în CM local 
avansat sau metastatic se efectuează din motive vitale 
(hemoragie, destrucția tumorii). Intervenția chirurgi-
cală paliativă are caracter relativ. Mastectomia palia-
tivă efectuată pacientei fără metastaze la distanță, sau 
în perspectiva de a iradica boala diseminată, după po-
sibilitate necesită de a avea un caracter radical. Nu e 
exclus faptul că în urma administrării chimioterapiei 
adjuvante prima pacientă s-ar dovedi tratată radical, 
a doua beneficiind ani de viață. Intervențiile chirur-
gicale în scop de eradicare a metastazelor cerebrale, 
hepatice, pulmonare se efectuează rar, datorită carac-
terului vast de metastazare, tipic pentru CM. Decizia 
despre oportunitatea acestor intervenții chirurgicale 
trebuie să fie centrată pe starea oncologică generală a 
pacientei. Ar fi de dorit de a propune următoarea înti-
tulare a indicațiilor în aceste intervenții chirurgicale: 
Rezonabil de înlăturat metastaza solitară dacă nu mai 
puțin de 6 luni de terapie sistemică metastaza nu dis-
pare în lipsa altor indicii de progresare a maladiei.
Terapia adjuvantă: Administrarea chimioterapiei 
adjuvante după efectuarea chimioterapiei de inducție 
(4-6 cure) și a tratamentului local (radioterapie, in-
tervenție chirurgicală) rămâne controversată. Se pune 
în discuție eficacitatea administrării chimioterapiei 
adjuvante cu aceleași preparate administrate neoadju-
vant și că administrarea chimioterapiei supradozată 
nu a contribuit benefic în tratamentul CM. Posibil, pe 
viitor, apariția noilor preparate anticanceroase cu me-
canisme diametral opuse vor favoriza administrarea 
tratamentului adjuvant la pacienții cu CM local avan-
sat. La moment, este recomandabil administrarea 
hormonoterapiei pacienților cu receptori tumorali: 
estrogeni sau progestogeni pozitivi, administrarea 
tamoxifenului în premenopauză sau după blocarea 
funcției ovariene cu o durată de 5 ani. Pacienții care 
nu au beneficiat de radioterapie neoadjuvantă, nece-
sită administrarea adjuvant după intervenția chirurgi-
cală. Atestăm: tratamentul CM local avansat include 
chimioterapia de inducție, tratament local (radiotera-
pie, mastectomie) și hormonoterapie adjuvantă (12).
Rămâne neclar, nedovedit în tratamentul local 
avansat a CM: prioritatea administrării la prima eta-
pă a tratamentului chimioterapic tradițional atribuit 
liniei a doua de tratament, oportunitatea intervențiilor 
organomenajante, beneficiul chimioterapiei suprado-
zate, tratamentul agresiv chimioradioterapeutic de 
durată, etc. Rămân în discuții și alte multe întrebări 
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ce țin de tratamentul CM local avansat, precum și 
a metastazelor cu localizare diversă, nu uităm și de 
cazuri când administrarea tratamentului neoadjuvant 
duce la progresarea procesului tumoral – pierdem 
momentul intervenției chirurgicale suplimentând 
un caz inoperabil, când refuzăm de chimioterapie și 
tratăm corect în general? Multiple aspecte legate de 
tratamente sistemice, hormonale,  tratamente chimi-
opreventive, probleme de stadializare, particularități 
de chirurgie, radioterapie etc... Multiple alte concepte 
rămân controversate, deși nenumărate studii au căutat 
să le clarifice. Uneori rămânem uimiți să constatăm 
că unele aspecte considerate deja tranșate, cu impact 
major asupra practicii curente, la o analiză în detaliu 
pot prezenta fațete controversate.
Concluzii:
1. Mastectomia  rămâne intervenția chirurgicală 
standard-optimă în tratamentul cancerului mamar lo-
cal avansat.
2. Avansarea procesului de bază în primul an la 
53,6% paciente versus 25% care au beneficiat de tra-
tament neoadjuvant, demonstrează raționalitatea ad-
ministrării tratamentului neoadjuvant, în particular a 
chimioterapiei.
3. Administrarea radioterapiei și chimioterapiei 
concomitent, neoadjuvant, ar putea avea un beneficiu 
cert privind controlul bolii neoplazice în cancerul ma-
mar local avansat.
4. Administrarea tratamentului neoadjuvant la 
29,3% paciente și efectuarea intervențiilor chirurgi-
cale (34,1% paciente) denotă o agresivitate și o evo-
luţie rapidă, practic necontrolabilă a cancerului ma-
mar local avansat.
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